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Słowo wstępne

Szanowni Państwo!
Ginekologia dziewczęca obejmuje diagnostykę i leczenie schorzeń u dziewczynek przed 18. r.ż. Specjalista lekarz ginekolog powinien mieć poszerzoną wiedzę oraz współpracować ściśle ze specjalistami z zakresu pediatrii, chirurgii, urologii i endokrynologii dziecięcej. 
Wśród najczęstszych schorzeń, z jakimi spotyka się lekarz w poradni ginekologii dziecięcej i dziewczęcej, wymienia się stany zapalne sromu i pochwy, ze szczególnym uwzględnieniem sklejenia warg sromowych mniejszych, ponadto bolesne miesiączkowanie, zaburzenia żywienia, nieprawidłowe krwawienia u młodocianych oraz u starszych dziewcząt klinicznie rozwijający się zespół policystycznych jajników. 
Stany zapalne mogą być skutkiem chorób układowych, przewlekłych, wynikać z nieprawidłowej pielęgnacji, uwarunkowań anatomicznych lub być konsekwencją wykorzystywania seksualnego.
Zaburzenia miesiączkowania to sytuacje, gdy miesiączka pojawia się zbyt wcześnie, zbyt długo się nie pojawia lub okresy między jedną a kolejną miesiączką są zbyt nieregularne, wreszcie, gdy krwawienia są zbyt obfite, krwotoczne. Bolesne miesiączkowanie wynika z przyczyn konstytucjonalnych, ale i anatomicznych (wady wrodzone), może też być objawem rozwijającej się endometriozy.
Zaburzenia żywienia to przede wszystkim anoreksja i bulimia. Należą one do najbardziej śmiertelnych spośród chorób psychicznych i mają swoje konsekwencje ginekologiczne w postaci zaburzeń miesiączkowania, a nawet całkowitego zaniku miesiączek. Z kolei otyłość to nie tylko złe nawyki żywieniowe, lecz także zaburzenia hormonalne i metaboliczne, związane m.in. z zespołem policystycznych jajników. 
Opracowanie obejmuje najnowsze doniesienia i schematy postępowania w opisanych sytuacjach klinicznych. Liczymy, że wskazówki przydadzą się w codziennej praktyce lekarzy ginekologów. 
Dr hab. n. med. Lidia Hirnle


Zaburzenia odżywiania – implikacje ginekologiczne
Lek. Magdalena Liszewska-Kapłon

Tematyka zaburzeń żywienia jest przedmiotem zainteresowania psychiatrów i psychiatrów dziecięcych. Formalne rozpoznanie i leczenie zaburzeń odżywiania u nastolatków jest złożone i wykracza poza zakres praktyki większości ginekologów. Z uwagi na szeroki wachlarz problemów związanych z tą tematyką ginekolodzy, którzy spotykają w swoich gabinetach nastolatki cierpiące na ten typ zaburzeń, powinni znać podstawowe zagadnienia z nim związane. Dodatkowo, jako lekarze przyjmujący młodzież, powinniśmy być wyczuleni, gdyż badania wskazują na to, że zaburzenia odżywiania bardzo często pozostają niezdiagnozowane. Rozpoznanie czynników ryzyka zaburzeń odżywiania może pomóc w identyfikacji pacjentów, którzy powinni zostać poddani dalszej specjalistycznej ocenie. Mimo iż w trakcie rutynowych wizyt ginekologicznych informacja na temat masy, wzrostu i szacowanego wskaźnika masy ciała (body mass index ‒ BMI) powinny zawsze zostać uwzględnione w podstawowym wywiadzie zbieranym z pacjentką, mniej niż połowa ginekologów uzyskuje dane na temat nawyków żywieniowych [1]. Ponadto zaburzenia miesiączkowania, bardzo często wynikające z zaburzeń odżywiania, mogą stanowić punkt wyjścia do dyskusji między opiekunem a pacjentem, co podkreśla kluczowe znaczenie ginekologów w zapewnieniu opieki multidyscyplinarnej. Wczesna identyfikacja i interwencja jest krytyczna, biorąc pod uwagę negatywne skutki wpływające na zdrowie psychiczne i fizyczne. Opóźnienie w leczeniu wiąże się ze złym rokowaniem, w tym ze zwiększoną śmiertelnością [2].
Do zaburzeń odżywiania zaliczamy zaburzenia specyficzne, takie jak jadłowstręt psychiczny oraz bulimię, oraz zaburzenia niespecyficzne – zespół przeżuwania, zespół jedzenia nocnego, jedzenie kompulsywne i napady objadania się. Najczęściej mamy do czynienia z postaciami specyficznymi, których będzie dotyczył niniejszy artykuł. 
1.	Jadłowstręt psychiczny, inaczej nazywany anoreksją, jest zaburzeniem żywienia, które prowadzi do celowej utraty masy ciała wywoływanej i podtrzymywanej przez osobę chorą. Kryteria rozpoznania zostały przedstawione w tabeli 1 – opierają się one zarówno na kryteriach Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-5), jak i kryteriach Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10). Warto podkreślić, że w poprzedniej klasyfikacji DSM-4 w kryteriach rozpoznania anoreksji widniał zapis dotyczący braku miesiączki – wtórny brak miesiączki trwający dłużej niż 3 miesiące. Jest to schorzenie, które spotyka się u około 0,3% nastolatków [3]. 
Według klasyfikacji DSM-5 istnieją dwa typy anoreksji:
• restrykcyjny – chory ogranicza przyjmowanie pokarmu do bardzo niewielkich ilości;
• bulimiczny (żarłoczno-wydalający) – u pacjenta stwierdza się epizody regularnego, niekontrolowanego objadania się lub zachowania związane z usuwaniem pokarmu z organizmu: prowokowanie wymiotów i/lub stosowanie środków przeczyszczających.
TABELA 1
Kryteria rozpoznania jadłowstrętu psychicznego [4, 5]







	
Kryteria DSM-5


	
Kryteria ICD-10





	
Ograniczenie podaży energetycznej posiłków prowadzące do znacząco obniżonej masy ciała


	
Zmniejszenie masy ciała prowadzące do osiągnięcia masy 15% poniżej prawidłowej lub oczekiwanej dla wieku, albo BMI równe lub mniejsze niż 17,5





	
Intensywna obawa przed przybraniem na wadze lub otyłością, albo utrzymujące się zachowania uniemożliwiające przybranie na wadze


	
Zachowania mające na celu zmniejszenie masy ciała: unikanie tuczącego pożywienia, prowokowanie wymiotów, przeczyszczanie, wyczerpujące ćwiczenia fizyczne, stosowanie leków zmniejszających łaknienie lub moczopędnych





	
Zaburzone doświadczenie masy lub kształtu ciała, nadmierny wpływ masy na samoocenę lub utrzymująca się nieświadomość znaczenia obecnej zbyt niskiej masy ciała


	
Obawa przed przytyciem i zaburzony obraz własnego ciała





	
Zaburzenia hormonalne manifestujące się brakiem miesiączki





	
Zaburzenie niespełniające kryteriów rozpoznania bulimii psychicznej 






Klasyfikacja DSM-5 opierając się na wartościach BMI, wyróżnia cztery stopnie nasilenia anoreksji:
• postać łagodną ‒ BMI 17 kg/m2;
• postać umiarkowaną ‒ BMI 16‒16,99 kg/m2;
• postać ciężką ‒ BMI 15‒15,99 kg/m2;
• postać bardzo ciężką ‒ BMI < 15 kg/m2.
2.	Bulimia jest zaburzeniem żywienia występującym później niż anoreksja – pojawia się około 18.‒24. roku życia. Problem ten spotyka się u około 1% kobiet. Zaburzenie polega na nadmiernym koncentrowaniu życia codziennego wokół jedzenia, z jednoczasowymi próbami kontroli masy ciała i okresowymi napadami żarłoczności, po których pacjent podejmuje działania mające na celu przeciwdziałanie skutkom przyjętego w nadmiernej ilości pokarmu [6]. W tabeli 2 przedstawione są kryteria rozpoznania według ICD-10 [5].
Klasyfikacja DSM-5 określa, że przedstawione w tabeli 2 zachowania muszą występować w okresie ostatnich 3 miesięcy, co najmniej 2 razy w tygodniu. Podobnie jak w przypadku anoreksji, wyróżniamy dwa typy bulimii:
• przeczyszczający – pacjent po epizodzie żarłoczności prowokuje wymioty, stosuje środki moczopędne lub przeczyszczające;
• nieprzeczyszczający – epizody żarłoczności kompensowane są przez pacjenta ścisłymi dietami i głodówkami.
TABELA 2
Kryteria rozpoznania bulimii według ICD-10 [4]






	
Pacjent koncentruje swoją uwagę wokół odżywiania, staje się ono najistotniejszym obszarem jego życia. Okresowo występują u niego nie dające się powstrzymać napady żarłoczności, nadmiernego jedzenia dużych ilości pokarmu, czasami nawet kilka razy przekraczających odpowiednią dla danej osoby porcję





	
Pacjent podejmuje wiele działań kompensacyjnych mających na celu zapobiegać tucznym skutkom spożytego pokarmu – prowokowanie wymiotów po nadmiernym jedzeniu, stosowanie środków hamujących apetyt, przeczyszczających, moczopędnych, preparatów hormonów tarczycy. Chory może podejmować okresowo głodówki, które zazwyczaj kończą się ponownymi napadami żarłoczności





	
Pacjentowi towarzyszy stałe chorobliwe poczucie obawy przed otyłością, skoncentrowany jest on na ocenie swojej aktualnej masy ciała i ustanawia limity swojej masy poniżej odpowiedniej dla niego normy






3.	Do innych zaburzeń odżywiania zaliczamy niespecyficzne zaburzenia odżywiania – napady objadania się (binge eating disorder), picę, zespół przeżuwania, unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmów, zespół jedzenia nocnego, zaburzenia odżywiania związane ze snem, bigo- i ortoreksję. Zaburzenia te mogą również nieść za sobą poważne konsekwencje, prowadzić do rozwoju anoreksji i bulimii, a także występować z innymi zaburzeniami i chorobami psychicznymi [7]. 
Szacuje się, że częstość występowania zaburzeń odżywiania to około 8‒13 przypadków na 100 tys. osób rocznie. Polskie badania donoszą, że aż 70% dziewcząt przyznawało się do odchudzania w przeszłości lub pozostawania cały czas na diecie [8]. Inne badania podkreślają, że ponad 25% nastolatków chciałoby obniżyć swoją masę, z czego połowa z nich zgłasza nadmierną konsumpcję, 40% odczuwa lęk przed otyłością, 28% jadłowstręt, a prawie 10% prowokuje wymioty [9]. 
Ginekolog, który ma do czynienia z pacjentką cierpiącą na zaburzenia odżywiania, może spotkać się z problematyką zaburzeń miesiączkowania, przewlekłego bólu miednicy mniejszej, atrofii piersi oraz zmian zanikowych w obrębie pochwy. 
Zaburzenia endokrynologiczne powodujące pierwotny lub wtórny brak miesiączki, albo zaburzenia miesiączkowania są bardzo często związane z patofizjologią zaburzeń odżywiania. Około 90% kobiet chorujących na jadłowstręt psychiczny zgłasza problem związany z zaburzeniami miesiączkowania, polegający głównie na wtórnym zaniku miesiączek [10]. Mimo że istnieje ewidentny związek między zmniejszoną masą ciała a zanikiem miesiączek, niektóre kobiety z niskim BMI miesiączkują prawidłowo lub zgłaszają zaburzenia miesiączkowania w postaci nieregularnych miesiączek. Stąd brak lub nieregularność miesiączek może stanowić marker zaburzeń odżywiania, jednak nie jest patognomoniczny dla tego zjawiska. Co ważne, u 20% pacjentek z anoreksją brak miesiączki poprzedza spadek masy ciała, co podkreśla rolę ginekologa we wczesnym wykryciu zaburzeń odżywiania [11]. U kobiet z anoreksją charakterystyczny jest przedpokwitaniowy pulsacyjny wzrost wydzielania hormonu luteinizującego (luteinizing hormone ‒ LH), występujący nawet u dziewcząt, które wcześniej miesiączkowały regularnie [12]. Brak miesiączki jest spowodowany wtórną dysfunkcją podwzgórza, która wywołana jest zaburzeniem pulsacyjnego wydzielania GnRH (gonadotropin-releasing hormone ‒ hormon uwalniający gonadotropinę), co skutkuje zmniejszonym wydzielaniem LH i FSH (follicle-stimulating hormone ‒ hormon folikulotropowy) przez przysadkę. Niski poziom leptyny i insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 (insulin-like growth factor 1 ‒ IGF-1) wpływają na pulsację hormonu luteinizującego [13]. Zmniejszenie stężenia gonadotropin skutkuje zmniejszoną syntezą estrogenów przez jajniki, co hamuje owulację. Niedożywienie powodujące podwzgórzowy brak miesiączki wpływa również na inne zaburzenia endokrynologiczne – nieprawidłowy status hormonalny tarczycy przypominający stan występujący u pacjentów głodzonych, nadreaktywność osi podwzgórze‒przysadka‒nadnercza oraz dysregulację w gospodarce hormonalnej regulującej apetyt. Zaburzenia miesiączkowania są charakterystyczne dla wszystkich zaburzeń odżywiania, nie tylko dla anoreksji. W badaniu podsumowującym różne odmiany zaburzeń odżywiania aż 40% pacjentek z bulimią zgłaszało wtórny brak miesiączki, 19% ‒ zaburzenia miesiączkowania [14]. Zaburzenia miesiączkowania nie są jedynym i zawsze występującym objawem towarzyszącym zaburzeniom odżywiania. Mogą one jednak stanowić w trakcie wizyt ginekologicznych punkt wyjścia do podjęcia dyskusji na temat diety i nawyków żywieniowych kontrolujących masę ciała. Według opinii klinicznej Amerykańskiego Towarzystwa Ginekologów i Położników (American College of Obstetricians and Gynecologists ‒ ACOG) cykl miesiączkowy stanowi kluczowy parametr życiowy, który należy poddawać szczególnej ocenie podczas rutynowych wizyt ginekologicznych z uwagi na potencjalne długoterminowe konsekwencje zaburzeń miesiączkowania [15]. Warto zwrócić uwagę na częstsze występowanie zaburzeń miesiączkowania wiążących się z zespołem policystycznych jajników (polycystic ovary syndrome ‒ PCOS), który występuje często u chorujących na bulimię oraz z napadami objadania się. Możliwe jest, że pacjentki z PCOS mają większe „szanse” na zachowania bulimiczne lub że pacjenci z bulimią mogą mieć zwiększoną wrażliwość na androgeny, co może powodować PCOS [16].
ROLA LEPTYNY
Pacjentki z anoreksją mają niższy poziom leptyny w porównaniu z kobietami bez zaburzeń odżywiania. Zmniejszone wydzielanie leptyny odzwierciedla zmniejszoną ilość tkanki tłuszczowej, stanowiąc adaptację w celu zmniejszenia bodźców anoreksogennych. Ponadto normalne stężenia leptyny są potrzebne do prawidłowego funkcjonowania osi podwzgórze‒przysadka‒gonady. Niższe poziomy leptyny w zaburzeniach odżywiania mogą przyczyniać się do nieprawidłowego wydzielania gonadotropin [17]. Hipoleptynemia, która sygnalizuje stan niedoborów energetycznych może pośredniczyć w zmianach neuroendokrynnych, które obserwowane są w podwzgórzowym braku miesiączek [18]. Pacjentki chorujące na anoreksję z regularnym cyklem miesiączkowym charakteryzują się wyższym stężeniem leptyny w surowicy krwi i większym odsetkiem tkanki tłuszczowej w porównaniu z pacjentkami o podobnej wadze z brakiem miesiączki [19]. Sugeruje to, że tkanka tłuszczowa może odgrywać kluczową rolę w zachowaniu regularności menstruacji. Wykazano, iż podawanie leptyny normalizuje pulsacyjność GnRH, co powodowało wywołanie miesiączek u kobiet z prawidłową masą ciała [20]. Nie ustalono granicznej ilości, przy której leptyna mogłaby przewidzieć powrót lub zahamowanie miesiączki. 
WPŁYW NA UKŁAD KOSTNY
Anoreksja związana jest z wieloma zmianami endokrynologicznymi, z których większość ma charakter adaptacyjny i jest próbą mobilizacji rezerw energii lub oszczędzania energii na ważne funkcje organizmu. Niestety, zmiany te przyczyniają się do upośledzenia metabolizmu kości, co prowadzi do zmniejszenia mineralnej gęstości kości (bone mineral density ‒ BMD), upośledza ich geometrię, zmniejsza wytrzymałość, prowadząc do zwiększonego ryzyka złamań. Dokładny mechanizm nieprawidłowej mineralizacji kośćca u pacjentek z zaburzeniami odżywiania jest najprawdopodobniej wieloczynnikowy – swój udział mają tu mechanizmy związane z niedoborem witaminy D, 
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